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Системная склеродермия (ССД) – про-

грессирующее полисиндромное заболевание

с характерными изменениями кожи, пищева-

рительного тракта, почек и распространенны-

ми вазоспастическими нарушениями по типу

синдрома Рейно [1]. Тяжелое поражение вну-

тренних органов (легких, сердца, почек, же-

лудочно-кишечного тракта) ассоциируется

с плохим прогнозом ССД. 

Интерстициальное поражение легких

(ИПЛ) – одно из самых частых проявлений

системного склероза, которое, наряду с ле-

гочной артериальной гипертензией, является

ведущей причиной смерти при ССД [2, 3],

поэтому выявление и оценка тяжести пора-

жения легких имеют особое значение. Муль-

тиспиральная компьютерная томография

(МСКТ) легких является высокочувствитель-

ным и специфичным методом, с помощью

которого ИПЛ выявляется у 80–90% больных

ССД [4, 5]. К основным определяемым при

МСКТ признакам поражения легких при

ССД относят ретикулярные изменения, фе-

номен «матового стекла», образование кисто-

видных структур и сотового легкого [6]. Од-

нако МСКТ не всегда доступна и остается до-

рогостоящим методом исследования. Для ди-

агностики заболевания легких и оценки тя-

жести дыхательных нарушений широко при-

меняются функциональные легочные тесты

(ФЛТ). ИПЛ сопровождается развитием ре-

стриктивных нарушений, выявляемых с по-

мощью спирометрии и бодиплетизмографии.

Снижение таких показателей, как диффузи-

онная способность легких (ДСЛ) и форсиро-

ванная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ),

ассоциируется с высокой смертностью при

ССД и ИПЛ [7–11].
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Оценка ультразвукового сканирования 
легких у больных системной склеродермией
и интерстициальным поражением легких
О.Б. Овсянникова, Л.П. Ананьева, Ю.О. Корсакова, О.А. Конева, А.В. Волков, С.И. Глухова

Цель исследования – оценка информативности и воспроизводимости метода ультразвукового исследования

(УЗИ) при интерстициальном поражении легких (ИПЛ) у больных системной склеродермией (ССД); сопос-

тавление счета ультразвуковых «комет» (УЗК) с данными мультиспиральной компьютерной томографии

(МСКТ) легких и функциональных легочных тестов. 

Материал и методы. Обследовано 40 больных ССД и ИПЛ. В зависимости от распространенности легочного по-

ражения пациенты были разделены на две группы: группа 1 – со значительно выраженными изменениями (с по-

ражением >20% легких по данным МСКТ) – включала 12 пациентов; группу 2 – с маловыраженными изменени-

ями (поражение <20%) – вошло 28 пациентов. Для регистрации результатов УЗИ легких использовался счет УЗК. 

Результаты. У больных ССД в группе 1 счет УЗК был достоверно выше, чем в группе 2 (113,6±48,3

и 35,3±32,7 соответственно; р<0,0005). Счет УЗК в целом по группе обратно коррелировал с форсированной

жизненной емкостью легких (r=-0,56; р<0,05) и диффузионной способностью легких (r=-0,57; р<0,05).

При оценке воспроизводимости счета УЗК достоверных различий между данными двух исследователей най-

дено не было, коэффициент конкордации Кендалла оказался достаточно высоким (r=0,81; p<0,001). 

Заключение. УЗИ легких может использоваться как простой, хорошо воспроизводимый дополнительный метод

исследования ИПЛ при ССД, позволяющий выявлять легочный фиброз и оценивать его распространенность.

Ключевые слова: системная склеродермия, интерстициальное поражение легких, ультразвуковое исследова-

ние, счет ультразвуковых «комет».

ASSESSMENT OF LUNG ULTRASOUND IN PATIENTS 
WITH SCLERODERMA SYSTEMATICA AND INTERSTITIAL LUNG DISEASE 

O.B. Ovsyannikova, L.P. Ananyeva, Yu.O. Korsakova, O.A. Koneva, A.V. Volkov, S.I. Glukhova 

Objective: to estimate the informative value and reproducibility of ultrasound study (USS) in interstitial lung disease

(ILD) in patients with scleroderma systematica (SDS) and to compare ultrasound lung comet (ULC) scores with the

data of multislice spiral computed tomography (MSCT) of the lung and its function tests. 

Subjects and methods. Forty patients with SSD and ILD were examined. According to the extent of lung injury, the

patients were divided into two groups: 1) 12 patients with significantly pronounced changes (>20% lung involvement,

as evidenced by MSCT); 2) 28 patients with just noticeable changes (<20% lung involvement). ULC scoring was used

to record the results of lung USS.

Results. In the SDS patients from Group 1, the ULC scores were significantly higher than those in Group 2

(113.6±48.3 and 35.3±32.7, respectively; р < 0.0005). Those in the entire group were inversely correlated with forced

vital capacity (r = -0.56; р < 0.05) and diffuse lung capacity (r = -0.57; р < 0.05). Assessment of the reproducibility of

ULC scoring disclosed no significant differences in the data obtained by two investigators; the Kendall concordance

coefficient turned out to be rather high (r = 0.81; p < 0.001). 

Conclusion. Lung USS may be used as a simple, well-reproducible additional study of ILD in SDS, which can identify

lung fibrosis and estimate its extent.

Key words: scleroderma systematica, interstitial lung disease, ultrasound study, ultrasound comet scoring.
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Для выявления ИПЛ используются и другие методы,

такие как бронхоальвеолярный лаваж и рентгенография

легких, которые, однако, имеют свои ограничения по ин-

формативности. В настоящее время продолжается поиск

новых инструментальных методов диагностики ИПЛ. Учи-

тывая доступность и относительно невысокую стоимость,

в последние годы активно изучаются возможности исполь-

зования ультразвукового исследования (УЗИ) для выявле-

ния патологических процессов в легких. 

УЗИ широко применяется во многих областях прак-

тической медицины, но для диагностики заболеваний лег-

ких практически не использовалось как по объективным,

так и по субъективным причинам. К объективным причи-

нам относятся помехи (акустические тени) от костных эле-

ментов грудной клетки, что технически затрудняет визуа-

лизацию, связанную со сканированием из узких межребер-

ных промежутков. Важно и то, что в норме воздушная ле-

гочная ткань полностью отражает ультразвук, что делает

невозможной визуализацию объектов на экране, но появ-

ление очагов снижения воздушности легочной ткани поз-

воляет их визуализировать. К субъективным причинам от-

носится устоявшееся мнение, что УЗИ – малоинформа-

тивный метод для диагностики заболеваний легких. Углуб-

ленное изучение показало, что воспалительный процесс,

опухоли и новообразования приводят к снижению воздуш-

ности легкого, в результате чего условия прохождения

ультразвуковых волн меняются и можно получить акусти-

ческое окно с визуализацией изменений [12]. Поэтому

УЗИ легких стали использовать в пульмонологии, реани-

матологии и ревматологии. 

Анализ изображения, которое появляется при УЗИ

грудной клетки у больных с изменениями паренхимы лег-

ких, основывается на визуальном выявлении и характери-

стике двух основных акустических феноменов, связанных

с изменением воздушности легочной ткани: горизонталь-

ных А-линий и вертикальных Б-линий [13]. D. Lichtenstein

и соавт. впервые описали характерную ультразвуковую

картину при исследовании легких у пациентов с альвео-

лярно-интерстициальным синдромом (АИС), при котором

происходит утолщение междольковых перегородок (отек,

инфильтрация или фиброз) [14, 15]. Эти изменения отра-

жаются в акустическом окне в виде артефактов, имеющих

на экране вид хвоста кометы, их называют ультразвуковы-

ми «кометами» (УЗК) или Б-линиями [16]. В зависимости

от варианта поражения легких у больных ССД при УЗИ

могут быть обнаружены единичные или множественные Б-

линии (рис. 1). 

В кардиологии и реаниматологии достаточно ши-

роко используется УЗИ легких для выявления выпота

в грудной клетке у больных с хронической сердечно-со-

судистой и острой сердечной недостаточностью и отеком

легких [17–19]. В ревматологии одна из первых работ

проведена в 2009 г. L. Gargani и соавт. [20], которые оце-

нивали информативность УЗИ для выявления ИПЛ

у больных ССД. В этой работе результаты УЗИ (наличие

«легочных комет») были сопоставлены с данными МСКТ

и ФЛТ. Наблюдались прямая корреляция между количе-

ством УЗК и тяжестью фиброза легких (который оцени-

вался полуколичественно) по данным МСКТ и обратная

корреляция с ДСЛ. В 2012 г. M. Tardella и соавт. [21] срав-

нивали данные УЗИ легких больных с заболеваниями со-

единительной ткани и выявленным легочным фиброзом

по данным МСКТ. Авторы наблюдали прямую корреля-

цию между тяжестью фиброза и счетом УЗК и предложи-

ли полуколичественную оценку счета УЗК, согласно ко-

торой «0» означает отсутствие изменений (<10 Б-линий);

«1» – минимальные (от 11 до 20 Б-линий); «2» – умерен-

ные изменения (от 21 до 50 Б-линий) и «3» – тяжелые из-

менения (>50 Б-линий). А в работе Т. Barskova и соавт.

2012 г. [22] оценивались возможности УЗИ легких как

скринингового метода для выявления ИПЛ при очень

ранней ССД.

Однако исследования по применению УЗИ для диаг-

ностики ИПЛ пока малочисленны и выполнены на не-

большом количестве больных. Кроме того, не изучена вос-

производимость метода, особенно при разной выраженно-

сти изменений в легких. 

Целью нашего исследования было: 

1) оценить информативность УЗИ легких, используя

сравнение счета УЗК с распространенностью ИПЛ по дан-

ным МСКТ и функцией легких по данным ФЛТ (ДСЛ

и ФЖЕЛ);

2) оценить воспроизводимость метода путем сопос-

тавления результатов счета УЗК, полученного при обследо-

вании одной и той же группы больных двумя независимы-

ми исследователями.

Материал и методы
Обследовано 40 пациентов с достоверным диагнозом

ССД, который устанавливался на основании критериев

Американской коллегии ревматологов (ACR) 1980 г. [23].

Средний возраст больных на момент включения был

51,45±11,6 года, длительность заболевания составила

в среднем 13,9±10,1 года. Женский пол превалировал над

мужским (30 и 10 больных соответственно). У 16 пациентов

была диффузная, у 24 – лимитированная форма ССД.

Критерием для включения пациентов в исследование было

наличие ИПЛ, выявленного с помощью МСКТ. Всем боль-
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Рис. 1. УЗК: а – единичная Б-линия; б – множественные Б-линии

а б
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ным проводили УЗИ грудной клетки и выполняли ФЛТ

с определением ДСЛ и ФЖЕЛ. 

Мультиспиральная компьютерная томография была

выполнена с использованием аппарата Light Speed VCT

select. Напряжение питания рентгеновской трубки 120 кВ,

толщина среза 5 мм с реконструкцией 1,25, направление

сканирования от головы к ногам.

Диагноз ИПЛ выставлялся на основании типичной

картины по наличию ретикулярных изменений (патоло-

гическое уплотнение внутридольковых и междольковых

перегородок, средние или грубые изменения архитекто-

ники легких) и симптомов «матового стекла» (утолщение

интерстиция межальволярных перегородок с сохранени-

ем архитектоники бронхов и сосудистого рисунка).

Для оценки распространенности ИПЛ использовалась

схема N.S.L. Goh и соавт. [24], представленная на рис. 2.

В основу положено определение объема поражения лег-

ких по данным МСКТ и ФЛТ. Согласно этой схеме изме-

нения легких при МСКТ оцениваются на пяти уровнях:

1-й уровень – зона крупных сосудов, дуга аорты; 2-й –

бифуркация бронхов; 3-й – слияние легочных вен; 4-й –

зона между 3-м и 5-м уровнями; 5-й – непосредственно

над правым куполом диафрагмы. 

Как видно из рис. 2, больных разделяют на группы

с объемом поражения легких >20% и <20%. Кроме того,

при возникновении трудностей с оценкой распростра-

ненности поражения выделяется промежуточная группа.

У таких больных оценка распространенности проводится

с учетом ФЖЕЛ. Оптимальное значение ФЖЕЛ 70% бы-

ло установлено N.S.L. Goh и соавт. [24] при сопоставле-

нии результатов МСКТ и определения ФЖЕЛ. Исполь-

зование данных МСКТ и ФЛТ делает этот метод более

информативным, чем другие [25–27], поэтому в своей

работе мы использовали его для оценки ИПЛ. При этом

у 12 наших больных зафиксировано поражение >20%

(группа 1), а у 28 – <20% паренхимы легкого (группа 2;

рис. 3–5). 

Ультразвуковое иследование легких осуществлялось на

аппарате Vivid 7 (General Electric, США, секторный датчик

с частотой 3,5–5 МГц, глубина 15 см. Исследовались пра-

вая и левая половины грудной клетки по паравертебраль-

ным, подлопаточным и задним подмышечным линиям

[13]. Для регистрации результатов использовался специ-

ально разработанный протокол, который состоял из двух

частей: первая – для оценки со стороны переднебоковой,

вторая – со стороны задней поверхности грудной клетки

[13]. Всего оценивалось 64 ультразвуковых поля. Одно по-

ле соответствует одной ячейке в протоколе.

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Науч-практич ревматол 2013; 51(3): 279–284

Рис. 2. Оценка выраженности поражения легких (в модификации
по N.S.L. Goh и соавт. [24])

Выраженность поражения легких по данным МСКТ

<20% «Промежуточная» группа

Слабо выраженные 
изменения в легких

Значительно выраженные 
изменения в легких

ФЖЕЛ ≥70% ФЖЕЛ <70%

>20%

Рис. 3. МСКТ: выраженные изменение легких (группа 1). Здесь и на рис 4, 5: уровень 1 – зона крупных сосудов; уровень 2 – бифуркация
бронхов; уровень 3 – слияние легочных вен; уровень 4 – зона между 3-м и 5-м уровнями; уровень 5 – непосредственно над правым
куполом диафрагмы

Уровень 1 Уровень 2 Уровень 3 Уровень 4 Уровень 5

Рис. 4. МСКТ: умеренно выраженные изменения легких, соответствующие промежуточной подгруппе

Уровень 1 Уровень 2 Уровень 3 Уровень 4 Уровень 5

Рис. 5. МСКТ: слабовыраженные изменения легких (группа 2)

Уровень 1 Уровень 2 Уровень 3 Уровень 4 Уровень 5
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Количество УЗК подсчитывается в каждом поле

и вписывается в соответствующую ячейку протокола,

при этом максимальное количество УЗК в одном поле, до-

ступное для подсчета, – 10. Количество УЗК, указанных

в каждом поле протокола, суммировалось [20]. 

Для оценки воспроизводимости метода УЗИ легких

было проведено сравнение счета УЗК, полученного при

исследовании одной и той же группы больных двумя неза-

висимыми исследователями. Первый исследователь

(О.О.Б) освоила метод в 2010 г. под руководством специа-

листов, владеющих методом УЗИ грудной клетки с при-

цельной оценкой легких и имеющих опыт работы в этой

области, на базе Universita Degli Studi Firenze Dipartomento

di Medicina Interna, Sezione di Reumatology.

Второму исследователю (К.Ю.О), лицензирован-

ному сотруднику ФГБУ «НИИР» РАМН, специализиру-

ющемуся на УЗИ органов грудной клетки в своей посто-

янной практике, были представлены методические

и иллюстративные материалы и специально разработан-

ный протокол для регистрации визуальных феноменов

при УЗИ легких. Исследователи не имели информации

о легочной патологии у больного до проведения УЗИ

легких.

Функциональные легочные тесты. Спирография

проведена на аппарате Master Screen PFT фирмы Viasys,

ДСЛ измерялась с использованием метода одиночного

вдоха, данные скорректированы по уровню гемоглобина

в крови, все результаты даны в процентах от должных зна-

чений [28, 29]. 

Обработку данных проводили с использованием

пакета статистических программ Statistica 10.0 (Statsoft,

США). Для анализа значимости различий количествен-

ных показателей при нормальном распределении изуча-

емого параметра использовали t-критерий Стьюдента.

Различия считали статистически значимыми при

р<0,05. Для оценки воспроизводимости метода исполь-

зовался t-тест для независимых групп для оценки взаи-

мосвязи заключения двух независимых экспертов –

ранговый коэффициент корреляции Кендала. Макси-

мальной силе связи соответствуют значения коэффици-

ента корреляции +1 (прямо пропорциональная связь)

или -1 (обратно пропорциональная связь), отсутствию

связи – 0. 

Результаты и обсуждение
Счет УЗК в группе 1 был достоверно выше, чем

в группе 2 (табл. 1). Эти результаты совпадают с данными

других авторов [20, 22], показавших корреляцию между

счетом УЗК и выраженностью фиброза, определявшейся

визуально с помощью шкалы полуколичественной оцен-

ки, предложенной J.H. Warrick и соавт. [27]. 

Счет УЗК, как в целом (n=40), так и внутри групп 1

и 2, по задней поверхности грудной клетки был достоверно

выше, чем по передней поверхности (табл. 2). Представ-

ленные данные имеют большое значение для раннего вы-

явления ИПЛ, так как оно типично локализуется в плаще-

вых, базальных отделах легких [30, 31].

В целом по группе счет УЗК обратно коррелировал

с показателями ФЖЕЛ (рис. 6) и ДСЛ (рис. 7). Однако при

сопоставлении счета УЗК, ФЖЕЛ и ДСЛ внутри каждой

группы достоверных корреляций не выявлено, что, по-ви-

димому, объясняется небольшим количеством больных.
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Таблица 1 Сравнение средних значений счета УЗК
с показателями ФЛТ (M±δ)

Показатели
Все больные Группа 1 Группа 2

(n=40) (n=12) (n=28)

ДСЛ, % от должного 53,3±14,5 38,7±6,9* 59,5±12,2*

ФЖЕЛ, % от должного 89,2±22 74,5±22,3** 95,5±18,9**

Среднее количество УЗК 58,7±52,1 113,6±48,25* 35,25±32,7*

Примечание. Различия достоверны: * – р<0,001; ** – р<0,05.

Таблица 2 Сравнение средних значений счета УЗК 
по передней и задней поверхностям 
грудной клетки (M±δ)

Показатель
Передняя поверхность Задняя поверхность

грудной клетки грудной клетки

Счет УЗК:

в целом (n=40) 20,8±25,87* 37,8±30,78*

группа 1 (n=12) 27,69±28,7* 61,4±26,63*

группа 2 (n=28) 7,35±8,5* 26,67±26,9*

Примечание. * – различия достоверны: р<0,001.

Рис. 6. Обратная корреляция ФЖЕЛ и количества УЗК. Линия
отображает прямую регрессию (здесь и на рис. 7, 8)

Рис. 7. Обратная связь значений ДСЛ и количества УЗК.
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Таким образом, по результатам УЗИ можно не только оце-

нить распространенность интерстициального процесса

в легких, но и судить о выраженности функциональных на-

рушений у данного пациента. 

При оценке воспроизводимости УЗИ легких оба ис-

следователя получили сходные результаты (табл. 3). Сред-

нее число УЗК у первого и второго исследователей сущест-

венно не различалось. 

Мы также сравнили счет УЗК у двух исследователей

в каждой группе. Достоверных различий между данными

исследователей не наблюдалось. 

Как уже было указано выше, для оценки согласо-

ванности мнений двух независимых исследователей был

использован коэффициент конкордации Кендалла

(рис. 8), который показал, что различия мнений экспер-

тов в данном случае были незначительными (r=0,81;

p<0,001). Это подтверждает хорошую воспроизводи-

мость метода. 

На основании проведенного исследования можно ут-

верждать, что УЗИ легких является хорошо воспроизводи-

мым методом, способным выявлять ИПЛ у пациентов

с ССД. 

Феномен УЗК неспецифичен и отражает уплотне-

ние легочной паренхимы любой природы (отек, воспа-

ление, фиброз). Кроме того, единичные (до 10) УЗК

в нижнебазальных отделах легких могут присутствовать

и в норме. Однако множественные УЗК связаны с явной

патологией и, давая косвенную информацию о наличии

и распространенности легочных изменений, в конкрет-

ном клиническом контексте позволяют ориентировочно

оценивать выраженность функциональной недостаточ-

ности легких. Поскольку количественная ультразвуко-

вая оценка ИПЛ при ССД хорошо коррелирует с данны-

ми МСКТ грудной клетки, целесообразно в качестве

первого этапа обследования легких у больных ССД на-

ряду с ФЛП выполнять и УЗИ грудной клетки. Учитывая

данные других исследователей [22] и наши собственные

данные, мы полагаем, что общий счет УЗК >20 может

быть показанием для проведения МСКТ легких. К до-

полнительным факторам, требующим уточнения с по-

мощью КТ, можно отнести преобладание числа «комет»,

выявленных по задней поверхности грудной клетки

(особенно в нижнебазальных отделах легких), над чис-

лом «комет» в передних отделах, так как именно такое

распределение легочного фиброза характерно для ИПЛ

при ССД.

В нашей работе не изучался вопрос о возможной

связи таких МСКТ-признаков, как «матовое стекло»

и сотовое легкое, с ультразвуковыми проявлениями

ИПЛ, поскольку для рентгенологической оценки выра-

женности легочного фиброза мы использовали простую

схему разделения повреждений по распространенности

(>20% и <20%) и не учитывали отдельные рентгеноло-

гические проявления ИПЛ в количественном и качест-

венном выражении. В то же время этот вопрос остается

интересным и малоизученным. Так как признаки сото-

вого легкого отражают более поздние и необратимые

фиброзные изменения, а симптом «матового стекла» –

менее выраженные и потенциально обратимые измене-

ния, можно предполагать, что и ультразвуковые призна-

ки поражения легких будут различаться при этих рент-

генологических вариантах. Как уже упоминалось выше,

в 1997 г. D. Lichtenstein и соавт. [15] предпринимали

первые попытки охарактеризовать УЗК в зависимости

от характера поражения легких по данным МСКТ груд-

ной клетки у больных с АИС. Они обнаружили связь

между такими рентгенологическими признаками, как

«матовое стекло», утолщение субплевральных перегоро-

док и интенсивность УЗК. В дальнейшем B. Bouhemad

и соавт. [32], используя тот же подход, что

и D. Lichtentein, показали, что уплотнение субплев-

ральных перегородок по данным МСКТ соответствует

ультразвуковой картине четких, тонких, интенсивных

линий, находящихся на расстоянии 7 мм друг от друга.

«Матовое стекло» соответствовало ультразвуковой кар-

тине менее интенсивных лучей, более широких по пло-

щади, с расстояниями между внутренними линиями

около 3 мм. Учитывая небольшое количество работ и от-

сутствие таких исследований в ревматологии, для подтвер-

ждения описанной взаимосвязи необходимы более весо-

мые доказательства, поэтому данная проблема представля-

ется перспективной для дальнейшего изучения. 
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Таблица 3 Оценка числа УЗК 
двумя исследователями (M±δ)

Показатели Исследователь 1 Исследователь 2

Общее число УЗК 58,7±52* 66,9±56*

Среднее количество УЗК 20,8±26* 23,7±23,7*
по передней поверхности 
грудной клетки

Среднее количество УЗК 37,8±31* 43±33*
по задней поверхности 
грудной клетки

Примечание. * – р>0,05.

Рис. 8. Согласованность мнений двух исследователей

Диаграмма рассеивания, согласованность мнений двух исследователей

Гистограмма рассеивания 
первого исследователя

Гистограмма рассеивания 
второго исследователя
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Заключение 
На основании проведенного исследования можно

утверждать, что УЗИ легких является хорошо воспроиз-

водимым методом, который может быть применен для

скрининга ИПЛ у пациентов с ССД. Метод позволяет

косвенно судить о распространенности легочного пора-

жения и выраженности функциональной недостаточно-

сти легких. 
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